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Resumen
La endodoncia y la odontología restauradora son partes de un continuum en el cual cada fase debe ser cuidadosamente planeada
y ejecutada.
Este trabajo discute temas tales como permeabilidad radicular, corrosión sellado apical, sellado coronario y además enfatiza el
hecho de que los procedimientos restauradores afectan el éxito a largo plazo de la endodoncia.
También presenta algunas sugerencias para un protocolo de trabajo durante algunos pasos críticos en la restauración de dientes
despulpados.
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Abstract
Endodontics and restorative dentistry are a continuum in which every phase must be planned and carefully executed.
This paper discusses root permeability, corrosion, apical and coronal seal and highlights the fact that restorative procedures
affect the long-term success or failure of endodontics.
It also gives guidelines about some critical steps in the restoration of pulpless teeth.
Keywords: endontics; pulpless teeth; corrosion; apical seal; coronal seal.
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Dentro del amplio capítulo de la restauración
del diente despulpado, el tema de la contami-
nación ya sea apical o coronaria como causa
del fracaso del tratamiento endodóntico está
recibiendo cada vez más atención. A pesar del
indudable avance de materiales e instrumen-
tos, técnicas y protocolos relacionados con la
obturación permanente de los conductos
radiculares, es un hecho indudable el gran
número de fracasos a distancia que se observa
en seguimientos longitudinales de dientes pos-
teriormente restaurados.
Sin duda eso se debe a un divorcio entre los
capítulos endodoncia-tratamiento restaurador
que no debería existir ya que ambos son fases
indisolublemente ligadas de un todo: el trata-
miento endo-restaurador (Corts & Cedrés,
2005).
Dentro de este entorno hay algunos factores
en los que es necesario ahondar y conocer al
encarar estos tratamientos,
entre estos, por ejemplo, per-
meabilidad dentinaria, corro-
sión, sellado apical y sellado
coronario.
El ecosistema oral plantea
un desafío muy importante al
éxito del tratamiento endo-
restaurador: aún en las me-
jores condiciones este am-
biente es rico en
microorganismos y sus pro-
ductos y a la vez las restau-
raciones deberán enfrentar-
se a repetidas exposiciones a esfuerzos físicos,
cambios químicos y variaciones térmicas. Por
consiguiente, en esas condiciones, mantener,
un sistema herméticamente sellado-cerrado es
sumamente difícil. Los estudios in vivo e in vitro
han demostrado que la migración de las bac-
terias a partir de la gutapercha expuesta ocu-
rre en pocos días y que los subproductos y
endotoxinas lo hacen apenas en horas. Por
otra parte, los productos de corrosión que afec-
tan los sistema de anclaje radicular también
son capaces de alcanzar la intimidad de los con-
ductos. Por lo tanto, la contaminación del ca-
nal radicular obviamente debe ser prevenida
durante pero especialmente después del trata-
miento endodóntico.
El objetivo de este artículo es profundizar en
estos problemas y establecer un protocolo de
procedimientos clínicos de utilidad para el
odontólogo abocado al tratamiento endo-res-
taurador.
PERMEABILIDAD
Las paredes radiculares son permeables, pudién-
dose considerar dos tipos de permeabilidad (Posti,
1983):
Macro-permeabilidad parietal
Se refiere a la existencia de canales secunda-
rios. La comunicación entre la pulpa y el periodonto
no se limita a la zona apical. Se pueden encontrar
canales colaterales y foraminas a todo nivel espe-
cialmente en el tercio apical de la raíz. Además,
entre un 76 y un 84% de los molares presenta ca-
nales colaterales en la bifurcación de sus raíces
(Burch & Hulen, 1974; Gutmann, 1978; Vertucci
& Anthony, 1986; Dammaschke et al, 2004). Su
importancia en cuanto al apor-
te sanguíneo es mínima, la tras-
cendencia radica en que por su
diámetro (según Vertucci &
Anthony, desde 4 a 720 um), re-
sultan excelentes vías de comu-
nicación tanto para fluidos y
electrólitos como para las bac-
terias y sus toxinas, responsa-
bles de cambios inflamatorios a
nivel de los tejidos periodontales
de la furca por directa disemi-
nación desde la cámara pulpar.
Esto puede ocurrir incluso en
molares ya obturados (Saunders & Saunders,
1990). (Figura 1).
Figura 1. Lesión de furca, probable existencia de foraminas
en el piso de la cámara pulpar.
La endodoncia y
la odontología restauradora
son partes de un continuum
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Desde los estudios pioneros de
Marshall en 1960 y Linden en 1968
se sabe que la pared radicular es
muy permeable a colorantes, iones,
isótopos y fluidos en general, es-
pecialmente en los tercios cervi-
cal y medio. Los lavados con
peróxido de hidrógeno e hipoclorito
de sodio aumentan esa permeabi-
lidad, fenómeno que ocurre vía
túbulos dentinarios, especialmen-
te donde el cemento se encuentra
denudado (Gutmann, 1978).
Además de las implicancias que
luego se examinarán relacionadas
con la contaminación, salta a la vis-
ta la relación que existe con los fe-
nómenos de corrosión (Posti, 1983).
CORROSIÓN
Simplificando los términos, co-
rrosión es el proceso destructivo de un material a
través de la acción del medio ambiente. En mayor
o menor grado prácticamente todos los ambientes
son corrosivos. Cuando un elemento metálico que-
da expuesto a soluciones acuosas, éstas actúan
como electrólitos iniciando su degradación. El en-
torno oral favorece los fenómenos de corrosión:
fluctuaciones de temperatura, pre-
sencia constante de humedad,
cambios en el pH, presiones y ten-
siones variables, todo contribuye a
que se gesten estos fenómenos. La
corrosión es constante en la boca
ya que los iones son removidos por
la abrasión de alimentos, líquidos
y especialmente el cepillado.
Cabe sin embargo preguntarse
que sucede en la intimidad prote-
gida de la pared radicular de un
diente despulpado que aloja un
perno de un metal diferente a la
estructura que soporta, sea ésta
una restauración individual o una
prótesis fija. (Figura 2).
Según Angmar-Mansson (1969),
de todos los tipos posibles de co-
rrosión, la que normalmente suce-
de en la boca es la galvánica, que
ocurre cuando metales de diferen-
te potencial están en contacto y
rodeados por un electrólito con la
consecuente formación de un circuito eléctrico.
En la corrosión galvánica el metal menos noble,
de menor potencial, es atacado y se degrada, mien-
tras que el mas noble o de mayor potencial per-
manece inalterado. El riesgo de corrosión se
incrementa al aumentar la diferencia de potencial
entre metales y también con la proporción entre
las áreas de la parte anódica y la catódica.
Cuanto mayor el la parte anódica (menos noble)
en relación a la catódica habrá más dificultad en
llegar a la pasivación, (aumento de potencial de
un metal no noble).
Por lo tanto, grandes estructuras de metales no-
bles (por ejemplo oro) no deberían estar en con-
tacto con pequeñas piezas de metales no nobles
(pernos muñones).
Otro factor a tener en cuenta es que las reac-
ciones electroquímicas se incrementan con las ten-
siones y la carga (Di Girolamo & Bombana, 1993),
por lo que en las prótesis fijas con cantilevers de-
berían ser desterrados los pernos no nobles en los
pilares inmediatos a la pieza volada (Glantz &
Nilner, 1986). (Figura 3).





éstas actúan como electrólitos
iniciando su degradación.
El entorno oral favorece
los fenómenos de corrosión:
fluctuaciones de temperatura,
presencia constante de
humedad, cambios en el pH,
presiones y tensiones variables,
todo contribuye a que se
gesten estos fenómenos.
Factores restauradores que afectan la prognosis del tratamiento endodóntico.
Sugerencia de un protocolo de trabajo. Parodi Estellano, G.
15VOLUMEN VI / NÚMERO 1 / ENERO - JUNIO 2009 / 12 - 26 ISSN 1510-8139
Actas Odontológicas
Vías de acceso
Se pueden considerar tres vías principales de
acceso de los electrólitos al metal para iniciar el
proceso galvánico:
a.- vía cemento radicular y dentina, (Lindén,
1968; Posti, 1983). (Esquema 1a).
b.- vía microfiltraciones alrededor de la restau-
ración por caries, defectos en la capa de cemento
o disolución del mismo, (Angmar-Mansson et al,
1969). (Esquema 1b y Figura 4).
c.- existencia de una microfractura previa,
(Angmar-Mansson et al, 1969). Esta microfractura
que a veces cursa sin diagnóstico por años, puede
ser la secuela de procedimientos endodónticos o
restauradores que debiliten aún más la estructura
del diente despulpado (Parodi, 1995). (Figura 5,
Esquema 2a y 2b).Esquema 1a.  Los fluídos penetran por micro o
macrofiltración.
Figura 4. Sección longitudinal de un diente restaurado con
una corona Veneer de metal indeterminado y lesión por ca-
ries radicular. Se aprecian productos de corrosión y disolu-
ción del cemento de fijación y Grossman.
Figura 3.  Corrosión en perno de cobre-aluminio con
cantilever. Puente 3.6, 3.5 con cantilever en 3.4.
Esquema 1b. Los fluídos penetran por desadaptación de la
restauración disolución del cemento o caries radiculares.
Figura 5.  Microfractura longitudinal  evidenciada con
fucsina. Cursó con síntomas por un año.
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Puede incluirse aquí la acción de cuña durante la
condensación lateral (Meister et al, 1980; Obermayr
et al, 1991); la acción de los irrigantes (Grigoratos et
al, 2001; Goldsmith et al, 2002); el exceso de presión
durante el cementado de los pernos (Gross & Turner,
1983; Mauttoni et al, 1994); los pernos prefabrica-
dos de forma o tamaño inadecuado (Deutsch et al,
1985b), el torque excesivo usado en procedimientos
(absolutamente contraindicados) de roscado para
pernos activos (Deutsch et al, 1985a; Mauttoni et al,
1994) y muy especialmente el calor generado por las
fresas de preparación (Eriksson & Sundstrom, 1984;
Saunders & Saunders, 1989).
Esta microfractura provee de una entrada para los
fluidos orales que se ponen así en contacto con el
metal iniciando los procesos de degradación. En esos
casos, la corrosión sería secundaria a la fractura
En el caso de producirse una fractura radicular por
corrosión, el mecanismo sería el siguiente (Silness et
al, 1979). (Esquema 3a y 3b).
Esquema 3a. Los produc-
tos de corrosión aumentan
de volumen, l lenan los
túbulos y ejercen presión.
Esquema 3b. La presión ejer-
cida puede provocar la frac-
tura, aún con desplazamien-
t o .
Esquema 2a. Un exceso en
la presión de cementado
puede producir una micro-
fractura.
Esquema 2b. Los electroli-
tos penetran por la micro-
fractura previa.
2) Cuando éstos se han llenado no pueden absor-
ber la fuerza ejercida por los óxidos en formación.
3) Si estos exceden la resistencia radicular, ha-
brá fractura.
4) El proceso puede continuar, la fractura es cu-
bierta por los productos que incluso pueden ser
forzados al espacio periodontal, lo mismo que tro-
zos de la raíz fracturada.
Por otra parte, los iones liberados se distribuyen
por la dentina radicular, atraviesan la raíz y pue-
den aparecer en biopsias de encía, (Arvidson &
Wroblewski, 1978; Soileau et al, 1990).
Generalmente se elige una aleación para colar
de acuerdo a una relación entre sus propiedades
físico-químicas y su costo. Desde que en 1746
Fauchard recomendara «un petit tenon d’or», las
aleaciones de oro han representado el ideal. Son
resistentes a la corrosión (Figuras 6a y 6b), tienen
muy buenas propiedades físicas y son
biocompatibles, pero su encarecimiento a partir de
los años setenta llevó a la introducción en el mer-
cado de algunas aleaciones alternativas. Entre
ellas se destacan por su uso generalizado las de
plata-paladio, las de plata-paladio-oro y las de co-
bre-aluminio.
Figura 6a. Fractura intencional de la raíz de un diente res-
taurado con corona ceramo-metálica y perno de oro. A pe-
sar de presentar caries radicular en el hombro vestibular el
estado de la aleación es excelente.
1) Los productos de corrosión son forzados den-
tro de los túbulos dentinarios de las paredes del
canal.
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La plata y el paladio son metales preciosos (no
nobles) y forman aleaciones alternativas en las
cuales la inclusión del paladio balancea la tenden-
cia a la corrosión de la plata y el agregado de co-
bre aumenta la dureza. Sus propiedades presen-
tan variaciones marcadas entre las diferentes
marcas y se siguen usando para la confección de
pernos en sustitución del oro, aunque sus cualida-
des son inferiores y presentan tendencia a
mancharse y corroerse.
La aleaciones de cobre-aluminio también han sido
utilizadas en la confección de perno-muñones.
Stoffers et al. (1987) evaluaron la resistencia a la
corrosión de la aleación MS, concluyendo que su
resistencia a la corrosión era muy escasa y cues-
tionaron su utilización en odontología. La corro-
sión in vitro de estas aleaciones a base de cobre
puede ser 1000 veces mayor que la de las alea-
ciones a base de oro (Lucas & Lemons, 1992).
Asimismo y específicamente el MS sufre una de-
gradación acelerada al recibir tensiones, pasando por
transformaciones dinámicas que van modificando su
composición inicial, (aumentando el porcentaje de
cobre) (Di Girolamo & Bombana, 1993) y cubriendo
la superficie de óxidos y porosidades que no permi-
ten visualizar la base. (Figuras 7a y 7b).
En realidad todos los metales sustitutivos del oro
se corroen en mayor o menor grado, especialmente
el cobre y los bronces (Figura 8a y 8b) pero tam-
bién la plata-paladio (Figura 9a y 9b). El mínimo
ahorro no justifica de ninguna manera los proble-
mas que pueden originarse. Wataha et al (1995)
estudiaron la citotoxicidad de los productos de co-
rrosión de distintas aleaciones por medio de la fun-
ción mitocondrial. Las aleaciones nobles liberaron
muy pocos elementos, los cuales no se
incrementaron luego de 6 horas. Por otra parte,
las aleaciones bajas liberaron altas cantidades, que
se incrementaron en el tiempo. Estos autores
responsabilizaron al cobre, a la plata y a
interacciones entre ambos metales por los efec-
tos citotóxicos.
al-Hiyasat et al. en 2002 analizaron el efecto
citotóxico de siete aleaciones comerciales sobre
cultivos de fibroblastos determinando que las alea-
ciones a base de cobre, a diferencia de las nobles,
liberan gran cantidad de productos cuyo potencial
efecto sistémico se desconoce (Lemons et al,
1988).
Con respecto a los pernos metálicos prefabrica-
Figura 6b. Microfotografía electrónica del mismo ejem-
plar. Se aprecia la cavidad cariosa radicular vestibular, la
afectación de la dentina y la disolución del cemento.
Figura 7a. Corrosión evidente en un perno de cobre-aluminio.
Figura 7b. Mismo caso. Microfotografía electrónica de ba-
rrido. Productos de corrosión que no permiten apreciar la
base de la liga. (SEM Parodi, 1996).
Figura 8a. Corrosión en perno de bronce.
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dos, luego de desastrosas experiencias con ele-
mentos fabricados en acero inoxidable (Angmar-
Mansson et al, 1969; Silness et al, 1979), cromo-
nickel (Luu & Walker, 1992) y en distintos tipos
de bronce (Dérand, 1971; Arvidson & Wroblewski,
1978) la industria ofrece hoy elementos fabrica-
dos en titanio, uno de los materiales de aplicación
biomédica más resistentes a la corrosión. En con-
diciones estáticas los óxidos que se forman en su
superficie le otorgan esa resistencia. Sin embargo
bajo carga puede haber liberación de iones, lo que
podría representar una limitación para ciertas apli-
caciones (Williams, 1981). De cualquier manera y
por el momento los pernos de titanio representan
la opción de elección en prefabricados metálicos.
Desde la introducción de los pernos estéticos de
fibra y los núcleos de resina compuesta como op-
ción para la restauración de dientes despulpados,
su uso ha ido ganando popularidad entre los clíni-
cos (Parodi & Corts, 2004; Parodi, 2009). Uno de
los factores que se indican como ventajas es la
aparente ausencia de corrosión de estos elemen-
tos. Sin embargo Fovet et al. (2000) demostraron
potencial de corrosión en pernos de fibra de car-
bono estudiando su comportamiento electroquímico
con respecto a varios metales. Demostraron acti-
vidad galvánica con la amalgama y las aleaciones
de cromo-níquel.
Además, otro tipo de corrosión puede afectar
estos pernos: la alta reactividad con el agua del
óxido de boro (B2O3) que entra en la composición
del vidrio de las fibras influencia la estabilidad
hidrolítica o resistencia a la corrosión de estos ele-
mentos (Valllittu, 1998).
Todos los metales sustitutivos
del oro se corroen en mayor o
menor grado, especialmente el
cobre y los bronces pero también
la plata-paladio. El mínimo ahorro
no justifica de ninguna manera los
problemas que pueden originarse.
Figura 8b. Mismo caso. Microfotografía electrónica de ba-
rrido. Deterioro superficial de la aleación. (SEM Parodi,
1996) .
Figura 9a. Corrosión en un perno de plata-paladio.
Figura 9b. Mismo caso. Microfotografía electrónica de ba-
rrido. Deterioro superficial de aleación de plata-paladio.
(SEM Parodi, 1996).
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SELLADO APICAL
El sellado tridimensional del ca-
nal radicular es uno de los
paradigmas en Endodoncia. Pucci
y Reig en su monumental obra
«Conductos Radiculares» (1945)
definieron los objetivos del sella-
do apical. De allí se han extracta-
do los siguientes:
-Sellar el conducto de mane-
ra que las relaciones entre la
dentina y los tejidos vecinos se
mantengan normales y en esta-
do de salud.
-Evitar la difusión de
irritantes hacia el periápice.
-Hacer imposible la difusión
desde el ápice hasta el conduc-
to.
-Llenar las finalidades bioló-
gicas ideales: provocar el cie-
rre apical, por obliteración del
foramen principal, de los conductos accesorios
y ramificaciones foraminales, conservando o
restableciendo las condiciones normales, to-
mando en cuenta y estimulando las fuerzas vi-
tales orgánicas.
A pesar de los años transcurridos, estos objeti-
vos continúan siendo los mismos y el práctico debe
esforzarse en lograrlos. Cabe preguntarse si los
procedimientos restauradores tienen alguna in-
fluencia sobre el sellado apical. En caso afirmati-
vo cuánta es esa influencia y cuales serían los me-
jores medios clínicos de neutralizarla, ya que lue-
go de la preparación para el perno la porción más
apical de la obturación será la única barrera exis-
tente contra la penetración de microorganismos,
la contaminación del canal y la colonización
bacteriana de la porción apical.
En cuanto a este punto pueden surgir varias
interrogantes: ¿Cuál debe ser el límite apical de
un perno? ¿Qué cantidad de obturación remanen-
te ofrece garantías de un sellado correcto? ¿Cuál
es la técnica que asegure una remoción parcial de
la obturación que no altere el sellado? ¿Es nece-
sario establecer un compás de espera entre
obturación y desobturación? ¿Influyen los espa-
cios vacíos entre perno y obturación en el pronós-
tico?
Al respecto pueden considerarse cuatro varia-
bles:
a. respecto al largo mínimo de la obturación re-
manente.
b. respecto a la oportunidad, in-
mediata a la endodoncia o diferi-
da.
c. respecto al mejor método de
eliminación de parte de la
obturación.
d. respecto a la distancia entre
el perno y la obturación del canal
a. Capacidad de sellado de
diferentes largos de obturación
remanente
A lo largo de los años se han
llevado a cabo innumerables es-
tudios al respecto utilizando co-
lorantes a presión o en forma
pasiva, isótopos radioactivos, fil-
tración de fluidos y técnicas
electroquímicas.  Ya en 1980
Zmener estableció que en los
canales sellados por condensa-
ción lateral de gutapercha la filtración estaba
muy disminuida cuando quedaba un remanente
de más de 4 mm. Esta medida también fue es-
tablecida por Raiden en 1994. Para otros auto-
res (Bourgeois & Lemon, 1981; Matisson et al,
1984; Kvist, 1989), menos de 5 mm puede ser
perjudicial, siendo 7 mm lo ideal.
En general se acepta que una obturación re-
manente de 5 mm brinda ciertas garantías, sa-
biendo que el sellado es proporcional al lar-
go de la obturación remanente (Ibrahim et al,
1995; Metzger et al, 2000). Por el contrario, con
una obturación remanente de 3 mm o menos se
deberá ser muy escéptico acerca de la posibili-
dad de un buen sellado. Sin duda habrá filtra-
ción (Abramovitz et al, 2001). Por otra parte
un perno bien adaptado y cementado puede
compensar la pérdida de la porción coronaria
de la obturación (Wu et al, 1998).
b. Oportunidad de preparación del espa-
cio para perno
 Otra de las interrogantes planteadas se re-
fiere a si es mejor realizar la preparación para
el perno en forma inmediata o diferida a la
endodoncia . Algunos trabajos pioneros encon-
traron filtración cero con la técnica diferida,
(Dickey et al, 1982). Por otra parte otros no
muestran variación, (Zmener, 1980; Saunders
et al, 1993; Abramovitz et al, 2000), mientras
En general se acepta que
una obturación remanente
de 5 mm brinda ciertas
garantías, sabiendo que
el sellado es proporcional
al largo de la obturación
remanente. Por el contrario,
con una obturación remanente
de 3 mm o menos se deberá
ser muy escéptico acerca




VOLUMEN VI / NÚMERO 1 / ENERO - JUNIO 2009 / 12 - 26
Factores restauradores que afectan la prognosis del tratamiento endodóntico.
Sugerencia de un protocolo de trabajo. Parodi Estellano, G.
ISSN 1510-8139
que algunos autores (Karapanou et al, 1996; Fan
et al, 1999; Abramovitz et al, 2001) han encon-
trado significativamente mayor filtración con la
técnica diferida (1 semana).
Uno de los problemas que se plantean al es-
tudiar la bibliografía existente al respecto es la
dificultad en homologar los resultados ya que
se utilizan distintos instrumentos y técnicas,
pero muy especialmente distintos selladores, por
ejemplo: AH26 vs. Gossman (Karapanou et al,
1996; Fan et al, 1999; Thermafill (Saunders et
al, 1993); Ketac-Endo (Ibrahim et al,1995).
c. Importancia del método de eliminación
parcial de la obturación
En general se acepta que hay equivalencia en
cuanto a la eliminación parcial de la obturación
por medios rotatorios o térmicos (Haddix et al,
1990; Abramovitz et al, 2000). Por otra parte,
los métodos químicos (por ejemplo con cloro-
formo), dan como resultado mayor filtración,
posiblemente por contracción del remanente
(Mattison et al, 1984)
Cabe recordar que la mayoría de los avíos para
pernos prefabricados, ya sean metálicos o de
f ibra ,  t raen  ins t rumentos  ro ta tor ios
estandarizados a las medidas de los pernos.
d. Con respecto a la distancia entre el perno
y la obturación del canal
Según Pucci & Reig se deben «excluir los es-
pacios dentro del conducto a fin de evitar el
estancamiento de fluidos que sirven de medio
de cultivo para las bacterias» por lo que esa es
una de las razones en lograr un perfecto llenado
tridimensional durante los procedimientos
endodónticos (Bystrom & Sundqvist, 1981). Re-
presenta una paradoja que el empeño demos-
trado por el práctico en el logro de ese objetivo
sea luego desvirtuado durante el procedimiento
restaurador siendo muy común encontrar un
espacio vacío entre el extremo apical del perno
y la gutapercha. (Figura 10). Esos espacios
pueden estar asociados con patología periapical,
espec ia lmente  s i  son  mayores  de  2  mm
(Moshonov et al, 2005). (Tabla 1).
Tabla 1
Efecto de la distancia entre el perno y la gutapercha
residual en el resultado clínico de 97 dientes, seguimiento
RX un año (adaptado de Moshonov et al. 2005)
Figura 10. Espacio vacío entre la porción apical del perno
y la obturación.  Caries radicular y desadaptación del
retenedor mesial.
Figura 11a. Gap entre dentina y perno de fibra. Se observan
poros en el cemento a 55x. (SEM Parodi, 2009).
Es necesario tener la seguridad de que el perno,
sea éste colado o prefabricado, ocupa la totalidad
del canal preparado a tal efecto. Por lo tanto de-
ben verificarse las impresiones y/o los colados a
la vez que el ajuste completo de los elementos pre-
fabricados, sean estos metálicos o de fibra. Ade-
más el canal preparado debe ser llenado comple-
tamente con el cemento, para lo cual es condición
indispensable la utilización de lentulos. Aún así es
posible detectar burbujas en cementos resinosos.
(Figuras 11a y 11b).
Factores restauradores que afectan la prognosis del tratamiento endodóntico.
Sugerencia de un protocolo de trabajo. Parodi Estellano, G.
21VOLUMEN VI / NÚMERO 1 / ENERO - JUNIO 2009 / 12 - 26 ISSN 1510-8139
Actas Odontológicas
b. falla del sello de la restauración temporaria,
(Deveaux et al, 1999).
c. fractura de la restauración temporaria o de
las estructuras dentarias. (Figuras 13a y 13b).
Figura 11b. Desadaptación marginal entre el cemento y el
perno de fibra, con delaminación de éste. Se observan burbu-
jas en el espesor del cemento de resina a 500x. (SEM Parodi,
2009) .
Figura 12.  Espa-
cio vacío previo a
la colocación de la
restauración.
Figura 13a y 13b. Fallas en la restauración temporaria.
SELLADO CORONARIO
Aunque la falla del sellado apical ha sido siem-
pre considerado la causa principal del fracaso en
endodoncia, últimamente ha habido un creciente
interés en la posibilidad de contaminación del ca-
nal pulpar vía la ruta coronaria.
Los canales ya obturados pueden contaminarse
por varios motivos:
a. retraso en la colocación de la restauración
definitiva. (Figura 12).
d. caries, especialmente radiculares.
e. y muy especialmente por una deficiente res-
tauración, (Saunders & Saunders, 1994; Hommez
et al, 2004).
En cualquiera de estas situaciones, la parte
coronaria de la obturación queda expuesta al me-
dio bucal-saliva-microflora oral. La cuestión es
cuán rápido se contaminará la totalidad de la
obturación y los tejidos periapicales, punto que se
ha estudiado extensamente y con diferentes
metodologías tales como radioisótopos, colorantes,
bacterias y endotoxinas.
Los primeros son buenos desde el punto de vista
comparativo pero no dan una imagen real, ya que
los iones son mucho más pequeños que las molé-
culas de los colorantes y difunden más rápidamen-
te. Son indicadores de intercambio entre los teji-
dos más que de filtración. Por eso se ha estableci-
do que el uso de bacterias es más apropiado, ade-
más de que es lo que sucede en una situación clí-
nica real. Las bacterias tienen la capacidad de
cambiar su forma y tamaño, moverse activamen-
te, duplicarse y asociarse, factores que no pueden
ser reproducidos por un colorante.
En 1990 Torabinejad et al. establecieron que el
Staphylococcus epidermidis es capaz de atrave-
sar la totalidad del canal obturado en 19 días y el
Proteus vulgaris en 52 días.
En 1993 Khayat et al. determinaron el tiempo
necesario para que bacterias de la saliva contami-
naran la totalidad del canal obturado por técnicas
de condensación lateral y vertical. Todos los
especímenes se contaminaron en menos de 30
días.
En 1994 Gish et al. midieron la velocidad de pe-
netración de bacterias orales anaerobias faculta-
tivas (Streptococcus anginosus), a través de una
obturación (gutapercha y sellador) remanente de
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Otro estudio, (Barrieshi et al, 1997) usó un mix
de bacterias anaerobias estrictas (Fusobacterium
nucleatum, Peptostreptococcus micros y
Campylobacter rectus) en dientes con 5 mm de
obturación remanente . La penetración bacteriana
demoró de 48 a 84 días. La microscopía electróni-
ca reveló colonización bacteriana de las paredes
adyacentes a la gutapercha.
Las bacterias orales se organizan en biofilms de
gran diversidad (Hommez et al, 2007), colonizan-
do el interior de los canales preparados y liberan-
do factores solubles que incluyen metabolitos, pro-
teínas, toxinas y endotoxinas. Éstas son potentes
agentes inflamatorios, componentes de la pared
celular externa de las bacterias Gram-negativas.
Su actividad biológica se asocia con el complejo
lipopolisacárido asociado a la membrana en donde
la toxicidad proviene del componente lipídico y la
acción inmunológica del componente polisacárido.
Trope et al. en 1995 estudiaron la penetración
de endotoxina bacteriana en dientes obturados sin
restaurar. La endotoxina alcanzó el foramen en
menos de 20 días.
En 1997 Alves et al. estudiaron la penetración
de endotoxinas derivadas de una mezcla de bac-
terias anaerobias. La endotoxina atravesó los 5
mm de obturación remanente en un promedio de
23 días. Las bacterias en 62 días.
Ya en 1995 Ray y Trope, tomando en cuenta al-
gunos de éstos trabajos in vitro, publicaron un
estudio radiográfico retrospectivo que evaluó la
relación existente entre la calidad de la restaura-
ción coronaria y de la obturación del conducto con
el estado radiográfico perapical de 1010 pacien-
tes (de los cuales un 39% tenían patología
periapical). Este trabajo fue el primero en relacio-
nar esas tres variables: calidad de la restauración
coronaria; calidad de la obturación del conducto y
estado de los tejidos periapicales. (Tabla 2).
El estudio demostró que la ausencia de lesiones
periapicales, hecho homologable para los autores al
éxito de la endodoncia, era más frecuente en los dien-
tes con buenas restauraciones coronarias que en
aquellos con restauraciones deficientes, independien-
temente del estado de la obturación radicular. Con-
cluyeron que para la salud periapical, la calidad de la
restauración coronaria es significativamente más
importante que la calidad del tratamiento endodóntico.
Sin embargo Tronstad et al. luego de evaluar
radiográficamente más de 1000 dientes tratados y
con restauraciones permanentes concluyeron que la
calidad del tratamiento de endodoncia era
significativamente más importante que la calidad de
la restauración coronaria, cuando se evalúa el esta-
do periapical. (Tabla 3).
Tabla 2
Porcentaje de éxito en el tratamiento de
endodoncia dependiendo de la calidad del tratamiento
y de la calidad de la restauración coronaria
(adaptado de Ray  & Trope, 1995)
Tabla 3
Porcentaje de éxito en el tratamiento de
endodoncia dependiendo de la calidad del tratamiento
y de la calidad de la restauración coronaria
(adaptado de Tronstad et al, 2000)
Reafirmando estos conceptos, Ricucci et al.
(2000) en un estudio radiográfico retrospectivo de
dientes correctamente obturados y expuestos al
medio oral (hasta 3 años) por pérdida de la res-
tauración coronaria, fractura o caries, no encon-
traron signos de enfermedad apical en el 78% de
los casos. Sugirieron que «el problema de la fil-
tración coronaria puede no ser de la impor-
tancia que sugieren los estudios in vitro, siem-
pre que la preparación y la obturación del con-
ducto hayan sido cuidadosamente ejecutadas».
Ricucci & Bergenholtz en 2003 analizaron des-
de el punto de vista histológico y bacteriológico
los tejidos periapicales de 32 dientes bien obtura-
dos, también expuestos al medio oral entre 3 me-
ses y varios años. Establecieron que a pesar de la
exposición a caries y/o biofilm oral por períodos
prolongados, la penetración bacteriana se limitó a
la porción coronaria del canal.
Por lo tanto, el logro de un buen sellado apical
sigue siendo un objetivo de primera importancia
(Kvist, 1987; Hommez et al, 2002), especialmente
cuando el diente en cuestión va a alojar un perno
cuya longitud deba ser máxima.
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CONCLUSIONES
1.- El tratamiento endo-restau-
rador representa un continuum en
sus fases.
2.- Una obturación radicular que
selle perfectamente el conducto
sigue siendo un paradigma, no
siempre posible.
3.- Por lo tanto el éxito final del
tratamiento endo-restaurador de-
penderá tanto de la calidad de la
endodoncia realizada como de la
del tratamiento restaurador termi-
nado, pero muy especialmente del
cuidado y la prolijidad de los pasos
intermedios.
RECOMENDACIONES
«PARTIENDO DE UNA OBTURACIÓN
RADICULAR DE EXCELENCIA»:
A) Prevención de la colonización bacteriana
-Trabajar con grados razonables de asepsia. Las
técnicas estrictas mantenidas durante los proce-
dimientos endodónticos deben ser continuadas o
retomadas durante el proceso restaurador, inclu-
yendo el uso del dique de goma siempre que sea
posible.
-Sellado del piso de la cámara pulpar con
ionómero.
-Cuidado de la obturación temporaria (Deveaux
et al, 1999), o de la restauración provisoria ya que
estas filtran tanto como el canal abierto (Fox &
Gutteridge, 1997; Demarchi, 2002).
-Irrigación del canal entre pasos. Usar
clorhexidina al 2% (Leonardo et al, 1999), ya que
el hipoclorito de sodio tiene efectos adversos en
la dentina radicular, especialmente en propieda-
des físicas tales como resistencia flexural, módulo
elástico y microdureza (Grigoratos et al, 2002;
Goldsmith et al, 2002).
-Medicar el canal entre sesiones. Usar pasta de
hidróxido de calcio (acción de barrera) solo o de
no usarse técnicas adhesivas, con el agregado de
paramonoclorofenol alcanforado (Siquiera et al,
1998).
-Desinfectar o esterilizar los pernos.
-Evitar los espacios vacíos en el canal. Llenado
cuidadoso de éste con lentulo.
B) Cuidado del sellado apical
Puede utilizarse tanto la técnica rotatoria como
la térmica.
Cuidar la presión de cementa-
do, especialmente con cemento de
fosfato y pernos metálicos.
Respetar un mínimo de entre 4
y 5 mm de obturación remanente.
Se considera que la capacidad de
sellado de la obturación está en
razón directa con la cantidad de
material remanente en el canal
luego de la preparación del espa-
cio para el perno.
C) Prevención de las
microfracturas
Líquidos, irrigación y medica-
mentos.
Cuidado en la condensación la-
teral.
Evitar el recalentamiento con elementos
rotatorios.
Evitar absolutamente los pernos activos.
Cuidar la presión de cementado, especialmente
con cemento de fosfato y pernos metálicos. De
ser posible ventilarlos (Mauttoni et al, 1994).
D) Prevención de la corrosión
Utilización de pernos colados exclusivamente de
metales nobles.
Utilización de pernos de titanio.




«PARTIENDO DE UNA OBTURACIÓN
RADICULAR DE EXCELENCIA»:
Pasos a seguir
A) Durante el tallado del conducto
1.- aislación absoluta o relativa.
2.- eliminación del sellado provisorio.
3.- tallado del canal con fresa estéril.
4.- lavado con clorhexidina.
5.- secado con conos estériles.
6.- toma de impresión (de realizarse perno cola-
do por método indirecto).
B) Durante la toma de impresión (de reali-
zarse método indirecto)
1.- retiro de la aislación absoluta, aislamiento re-
En definitiva, el éxito
final del tratamiento
endo-restaurador dependerá
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lativa.
2.- toma de impresión con elastómero.
3.- lavado con clorhexidina, secado.
4.- colocación de un apósito de hidróxido de cal-
cio.
5.- sellado provisorio, colocación del provisorio.
C) Durante el cementado del perno
1.- aislación absoluta o relativa.
2.- eliminación del sello provisorio o retiro del
provisorio.
3.- eliminación del apósito de hidróxido de cal-
cio.
4.- lavado con clorhexidina, secado.
5.- desinfección o esterilización del perno.
6.- llenado del conducto con lentulo, cementado.
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